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La seguridad del paciente es en una prioridad en la gestión de calidad del cuidado 
que se brinda. De ahí la importancia de reflexionar sobre la magnitud que tiene el 
problema de eventos adversos, para prevenir su ocurrencia y progresar en 
acciones que garanticen una práctica segura. Por tal razón se crea en la IPS el 
manual de buenas prácticas de atención y seguridad del  Paciente, con el fin de 
promover procesos asistenciales seguros e incentivar prácticas que mejoren la 
actuación de los profesionales. Las buenas prácticas en la atención de los 
pacientes, se verán reflejadas no solo en la satisfacción de los usuarios y del 
cliente interno sino también en la disminución de la morbi-mortalidad derivada de 
la ocurrencia de eventos adversos  y que incrementan los costos de no calidad 
para las instituciones de salud. El método empleado fue exploratoria documental. 
La medición de la percepción del personal de salud se realizó con el instrumento 
Hospital surveyon patient safety culture. Los resultados alcanzados muestra que 
la documentación relacionada con la seguridad del paciente no identifica con 
claridad las herramienta de la atención segura, las labores realizadas por el 
personal de salud no están enfocadas a proporcionar seguridad,  el tema de la 
percepción de la cultura de seguridad del paciente referida por el personal técnico 
se evidencia con resultados positivos y negativos en las dimensiones. La gerencia 
se debe interesar lo suficiente en la seguridad del paciente, la dotación del 
personal es insuficiente, lo que puede ocasionar un riesgo en la atención en 
salud. 
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ABSTRACT 
Patient safety is a priority in the management of quality of care is provided. Hence 
the importance of reflecting on the magnitude that has the problem of adverse 
events, to prevent its occurrence and to foster action to ensure safe practice. For 
this reason the manual of good practices of care and patient safety is created in 
the IPS, in order to promote safe care processes and encourage practices that 
improve the performance of professionals. Best practices in patient care, will be 
reflected not only in user satisfaction and internal customer but also in reducing 
morbidity and mortality and occurrence of adverse events that increase the cost of 
non-quality to health institutions. The method used was exploratory documentary. 
Measuring the perception of health was performed with the instrument surveyon 
Hospital patient safety culture. The results obtained show that the documentation 
related to patient safety does not clearly identify the tool safe care, the work done 
by the health personnel are not focused on providing security, the issue of the 
perception of safety culture patient referred by the staff is evidenced by positive 
and negative results in dimensions. The management should be interested 
enough in patient safety, staffing is inadequate, which may cause a risk to health 
care. 
Keywords: patient, safety, health, instrument, health-care  
1. INTRODUCCIÓN  
El propósito del presente Manual es brindar herramientas que permitan contribuir 
a prestar una atención segura a todos los pacientes de la IPS, recordando que la 
atención segura es la prevención  del riesgo, la corrección  de las acciones 
inseguras y refuerzo de las barreras de seguridad para prevenir el evento adverso 
durante el proceso de atención en salud e implementar modelos de prácticas 
seguras en el entorno.  
Implementar buenas prácticas o recomendaciones técnicas seguras en la 
atención en salud, se evidencia que reduce  el riesgo del evento adverso presente 
con la atención.  
El desarrollo del manual de buenas prácticas en atención y seguridad  del 
paciente, constituye  una herramienta para implementar procesos seguros, 
involucrando  al personal  que interactúa  en la atención en salud como son los 
pacientes, familiares, personal de servicios generales, personal de vigilancia y 
proveedores. 
La seguridad  del paciente es la prioridad  de la atención en salud  en la IPS, ya 
que los incidentes y eventos adversos son la alerta, de que existe una atención 
insegura. Los eventos adversos  se presentan en cualquier  tipo de atención en 
salud y  son indicadores fundamentales  de la calidad  de  atención. 
Por ello se presenta  el manual de buenas prácticas  para la atención y seguridad 
del paciente, el cual se constituye  en una herramienta fundamental en el 
desarrollo de los procesos asistenciales garantizando  a todos los pacientes  la 
identificación y ejecución de los lineamientos y buenas prácticas de seguridad con 
el fin de mitigar la presencia e impacto de un evento adverso. 
1.1. CONTEXTO DE LA EMPRESA 
El 08 de Octubre de 1992 un grupo de profesionales médicos fundó en la ciudad 
de Bogotá la Clínica de Artritis y Rehabilitación - CAYRE, con el objetivo de 
atender la consulta ambulatoria en reumatología, fisiatría, terapia física y 
ocupacional, neurología además contaba con el servicio de laboratorio clínico 
general y especializado; al poco tiempo se incorporó la consulta de endocrinología 
en los servicios de la institución. 
Paralelamente el 02 de Marzo de 1993, otro grupo de médicos crea en Bogotá un 
centro de diagnóstico en Osteoporosis llamado Densios S.A. Esta historia se 
repite en las ciudades de Pereira al fundarse Densitometría Ósea en el eje 
cafetero y el 13 de Mayo de 1996 se crea otra sociedad de densitometría llamada 
Densitometría Ósea del Norte S.A. 
El 06 de Febrero de 1997 todas estas sociedades terminan fusionándose en una 
sola que se denomina Riesgo de Fractura S.A. con el propósito de atender las 
necesidades de los servicios de los niveles I, II, y III en el área de la salud, con 
especial énfasis en las patologías del aparato locomotor. 
Para la conformación de nuestra empresa y teniendo en cuenta la necesidad de 
los usuarios, se llevó a cabo la construcción de la nueva sede inaugurada el 01 de 
Septiembre de 2003 que ofrece servicios especializados, con un enfoque integral 
que fortalece la atención y la rehabilitación. Así fue como se creó Riesgo de 
Fractura S.A., bajo el marco legal de la ley 100 en 1997, dando cumplimiento a 
los requisitos exigidos por la Secretaría Distrital de Salud. 
 
Actualmente Riesgo de Fractura S.A. presta servicios especializados de alta 
calidad a pacientes con enfermedades crónicas de origen autoinmune, 
metabólico, genético y trastornos de sueño vinculados al Sistema de Salud; a 
través de convenios con las diferentes Entidades Prestadoras de Servicios en 
Salud de cubrimiento Nacional y aquellos que accedan al servicio de acuerdo con 
su capacidad de pago. 
El nivel de complejidad corresponde al evidenciado en la Certificación de 
Cumplimiento emitida por la Secretaria de Salud de Bogotá de acuerdo con cada 
uno de los servicios prestados, los cuales se detallan a continuación: 
densitometría, fisioterapia, infectologia, inmunología, medicina física y 
rehabilitación, medicina general, medicina interna, neumología, neurología, 
pediatría, psicología, reumatología, terapia ocupacional, laboratorio clínico, 
radiología e imágenes diagnóstico, toma de muestras, servicio farmacéutico, 
ultrasonido, electro diagnóstico, sala general de procedimientos menores y 
vacunación. [1]. 
La población objeto de este trabajo es el personal de salud que labora en la 
Institución Prestadora de Salud -IPS de los diferentes procesos asistenciales y 
administrativos. Especialmente el personal técnico del proceso Misional Medicina 
de sueño. Las actividades que realiza el personal de salud están sujetas a la 
atención en salud y la seguridad, lo que significa que su mayor interés debe estar 
enfocado en el cumplimiento de las condiciones, lineamientos y herramientas de 
seguridad en la atención para el paciente  y su familia. 
  
2. MATERIALES Y METODOS 
 
2.1 MATERIALES 
A continuación se describe la normatividad asociada a este trabajo. 
Ley 9 de enero 24 de 1979: “Decreta la protección del Medio Ambiente la cual 
establece, las normas generales  que servirán de base a las disposiciones y 
reglamentaciones necesarias para preservar, restaurar y mejorar las condiciones 
sanitarias en lo que se relaciona a la salud humana”. 
Ley 100 de diciembre 23 de 1993: Por lo cual se crea el sistema de seguridad 
social integral y se dictan otras disposiciones. El sistema de seguridad social 
integral tiene por objeto garantizar, los derechos irrenunciables de la persona y la 
comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, 
mediante la protección de las contingencias que la afecten. 
• Art 173: Dentro del artículo se destaca  dos funciones enfocadas a la 
garantía de la seguridad del paciente en el proceso de atención en una 
institución de salud las siguientes: formular y adoptar, en coordinación con 
el ministerio del trabajo y seguridad social, las políticas, estrategias, 
programas,  y proyectos para el SGSSS, de acuerdo con los con los planes 
y programas de desarrollo económico, social y ambiental que apruebe el 
Congreso de la Republica. 
• Expedir y dictar las normas científicas que regulan la calidad de los 
servicios y el control de los factores de riesgo, que son de obligatorio 
cumplimiento  por todas las entidades Promotoras de Salud y por las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud. 
• Art 185: Las IPS deben tener como principios básicos de Calidad y la 
eficiencia y tendrán autonomía administrativa, técnica y financiera. 
• Art 186: El gobierno Nacional propiciará la conformación de un Sistema de 
Acreditación  de las IPS, para brindar información  a los usuarios sobre 
calidad y promover su mejoramiento. 
• Art 227: Es facultad del Gobierno Nacional expedir las normas relativas a 
la organización de un  sistema obligatorio de garantía de calidad de la 
atención de salud, incluyendo la auditoria medica de obligatorio 
desarrollado en las Entidades Promotoras de Salud, con el Objetivos de 
Garantizar la adecuada calidad en la prestación de los servicios. 
Decreto 1011/ Abril 3 de 2006: Por lo cual se establece el Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la atención de Salud del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud.  
• Título II Sistema Obligatorio de garantía de Calidad de Atención en Salud 
del Sistema General De Seguridad Social En Salud, SOGCS. Es el 
conjunto de Instituciones Normas requisitos, mecanismos y procesos 
deliberados y sistemáticos que desarrolla el sector salud para generar, 
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el país. 
• Este decreto establece la seguridad como el conjunto de elementos 
estructurales, procesos, instrumentos y metodologías, basadas en 
evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo 
de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar 
sus consecuencias. 
• Art 40: Responsabilidad en el ejercicio de la auditoria para el mejoramiento 
de la calidad de la atención en salud debe ejercerse tomando como 
primera consideración la salud y la integridad del usuario. 
• Art: 3. Características del SOGCS, se orientaran a la mejora de los 
resultados de la atención en salud. La tercera característica que habla de 
Seguridad describe, que es un conjunto  de elementos estructurales, 
procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias  
científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo  de sufrir 
un evento adverso  en el proceso de atención de salud  o de mitigar  sus 
consecuencias. 
Resolución 1446 8 de mayo de 2006: Por lo cual se define  el Sistema de 
Información para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud. Esta resolución 
define los eventos adversos trazadores como las lesiones  complicaciones 
involuntarias que ocurren durante la atención en salud, los cuales son atribuibles 
a esta que a la enfermedad subyacente  y que pueden  conducir a la muerte, la 
incapacidad o al deterioro de la salud del paciente, la demora de alta y a los 
incrementos de los costos de la no calidad. La vigilancia de los eventos adversos 
se integra con los diferentes componentes del sistema Obligatorio de Garantía 
para la Atención en Salud. 
Herramienta para promover la estrategia de la seguridad del paciente / 2007: 
Herramientas para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente en el 
Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, Indica una 
variedad de herramientas prácticas a las cuales puede acceder  el profesional de 
la salud involucrado en los temas de seguridad del paciente  y presenta ejemplos  
tangibles de mejoramiento que evidencian  el trabajo en seguridad del paciente. 
Lineamientos para la implementación de la Política de seguridad del 
paciente en junio de 2008: Prevenir la ocurrencia  de situaciones que afecten  la 
seguridad del paciente, reducir y de ser posible  eliminar la ocurrencia de eventos 
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente, 
La política describe la orientación hacia la prestación de servicios de salud más 
segura, requiere que la información sobre seguridad del paciente está integrada 
para su difusión, despliegue y generación de conocimientos con el fin de estimular 
a los diferentes actores al desarrollo de las acciones definidas en las líneas de 
acción y el logro del objetivo propuesto. 
Guía Técnica “Buenas prácticas para la Seguridad del Paciente en la 
Atención en Salud 4 de marzo de 2010: Es brindar a las instituciones 
recomendaciones técnicas, para la operativización e implementación  práctica de 
los lineamientos  en los procesos asistenciales. Recopila una serie de prácticas  
que incrementan la seguridad de los pacientes, proteger la vida, y la salud de los 
ciudadanos. [2]. 
2.2 MÉTODO 
El método empleado fue exploratoria documental cuya fuente de información fue 
el personal vinculado a los procesos asistenciales, documentación de la seguridad 
del paciente de la IPS (protocolos, guías, manuales), y la legislación nacional 
relacionado con el tema. Las etapas del método desarrollado fueron cinco. La 
primera describe la Revisión documental de la seguridad al paciente en la IPS, La 
segunda etapa análisis de las prácticas asistenciales del personal de salud, la 
tercera etapa  diseño del manual de buenas prácticas y atención en seguridad del 
paciente, la cuarta etapa aplicación de Instrumento de consulta para  el análisis 
de la percepción en seguridad del paciente y quinta etapa socialización del 
manual de buenas práctica para la atención y seguridad del paciente al personal 
vinculado al proceso Misional Medicina de Sueño. 
2.2.1. Revisión documental de la seguridad del  paciente en la IPS 
Para el desarrollo de esta etapa se realizó una revisión a la documentación de 
seguridad del paciente que obtiene la IPS, como; protocolos, manuales, guías, 
instructivos y  procedimientos que manejan los distintos procesos para la 
ejecución de las actividades relacionadas con la atención y seguridad del 
paciente. 
2.2.2. Análisis de las prácticas asistenciales del personal de salud 
Para la ejecución  de esta etapa, fue necesario programar jornadas de visita a los 
procesos, (tres días a la semana en el horario de 10:00 am  a 12:00m por tres 
semanas) ya que en estos horarios permitía evidenciar la atención al  mayor 
volumen de pacientes. Lo que significaba que era  el momento ideal para llevar a 
cabo la observación y el análisis de las labores del personal de salud. Con el fin 
de priorizar las actividades relacionadas con la seguridad del paciente. 
2.2.3. Manual de buenas prácticas de atención y seguridad a paciente 
Para llevar a cabo el diseño del manual, se toma como referencia la legislación 
dirigida al tema de seguridad del paciente y el resultado obtenido de las jornadas 
de visita y análisis de las actividades desarrolladas por el personal de salud que 
labora en  cada proceso. 
2.2.4. Instrumento de consulta para análisis de la percepción en seguridad 
del paciente 
El instrumento empleado para el análisis de percepción en seguridad del paciente  
fue tomado de la encuesta de “Hospital Survey on Patient Safety Culture” 
patrocinada por el Medical Errors Workgroup of the Quality Interagency 
Cordination Task Force (QuIC, cuyo instrumento de uso público evalúa la cultura y 
la percepción de seguridad del paciente que tienen los empleados (AHRQ. 2004). 
Anexo A. 
2.2.5. Socialización del Manual de buenas prácticas para atención y 
seguridad del paciente 
Para llevar a cabo la socialización del manual de buenas prácticas al personal de 
salud, se programa capacitación con la líder de proceso y se informa al personal 
vinculado al proceso Misional (13 técnicos de sueño) el día que se llevará a cabo 
la socialización, con la finalidad de incentivar, promover y gestionar la 
implementación de las buenas prácticas seguras a la atención en salud. 
3. RESULTADOS Y ANALISIS 
3.1 REVISIÓN DOCUMENTAL 
Durante la revisión documental de la IPS, se logró identificar que los protocolos. 
Guía, manuales e instructivos describen  actividades que están relacionadas con 
la  seguridad del paciente, pero este aspecto tan importante en la atención en 
salud no se encuentra plasmado  allí. Se evidencia que todas las actividades 
descritas en la documentación están sujetadas en el que hacer de la atención y 
no en la finalidad del que hacer. Lo que significa que la seguridad del paciente 
debe ser prioridad en cada una de las labores del personal. 
3.2 ANÁLISIS DE LAS PRÁCTICAS ASISTENCIALES DEL PERSONAL DE 
SALUD 
Durante la observación de las prácticas asistenciales del personal de salud de la 
IPS se  observó que las actividades asistenciales están sujetas a la seguridad del 
paciente, pero se evidencia  que  durante su ejecución el personal las realiza sin 
tener en cuenta los lineamientos descritos en la normatividad, ni en la 
documentación institucional. A pesar de que dichas actividades están 
protocolizadas, la mayoría del personal realiza sus labores según su conveniencia 
y practicidad. Lo que significa que se estaría prestando  una atención insegura. 
En cuanto a la infraestructura donde se prestan los servicios de salud, se observa 
que cuenta con la identificación del peligro, planes de emergencia y evacuación, 
con personal entrenado e idóneo en la atención en salud, pero no se evidencian 
espacios de fácil  acceso para pacientes discapacitados o con dificultad de 
desplazamiento.  
3.3 MANUAL DE BUENAS PRÁCTICAS DE ATENCIÓN Y SEGURIDAD DEL 
PACIENTE 
El  manual de buenas prácticas de atención y seguridad del paciente  consta de 
los siguientes aspectos:  
• Marco legal: donde describe brevemente la legislación que está 
relacionado con el tema de seguridad del paciente.(definido en materiales) 
• Marco conceptual: aspecto que relata los conceptos básicos y necesarios 
que el personal de salud debe conocer y  emplear sin duda. 
• Marco teórico: etapa que describe antecedentes, política, estrategia y 
principios de la seguridad del paciente. 
A continuación se da a conocer el manual de buenas prácticas de atención y 
seguridad del paciente. 
OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL 
Sensibilizar en el personal de salud  las buenas prácticas de atención y brindar al 
paciente  y  a su familia confianza, tranquilidad y seguridad en la atención 
prestada. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS  
 -Incentivar, promover y gestionar  la implementación  de las prácticas seguras de 
la atención en salud. 
 -Orientar y direccionar las políticas  y estrategias institucionales hacia la 
promoción de una atención  en salud segura.  
-Disminuir el riesgo en la atención  en salud brindada a los pacientes.  
-Educar a los pacientes  y familiares en el conocimiento y abordaje de los factores  
que puedan incidir  en mejorar la seguridad de los procesos de atención de que 
son sujetos.  
ALCANCE 
Este manual es de aplicación a todos los procesos, desde que  el paciente 
ingresa a la IPS, hasta que el paciente recibe la información de su próxima cita. 
RESPONSABLES  
-Líder de proceso 
-Personal auxiliar de  salud  
-Personal profesional 
-Personal administrativo 
-Personal operativo  
 
MARCO  CONCEPTUAL SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías 
basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el 
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar 
sus consecuencias.  
• ATENCIÓN EN SALUD Servicios recibidos por los individuos o las 
poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.  
• INDICIO DE ATENCIÓN INSEGURA Un acontecimiento o una circunstancia 
que pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un 
incidente o evento adverso.  
• FALLA DE LA ATENCIÓN EN SALUD Una deficiencia para realizar una 
acción prevista según lo programado o la utilización de un plan incorrecto, lo 
cual se puede manifestar mediante la ejecución de procesos incorrectos (falla 
de acción) o mediante la no ejecución de los procesos correctos (falla de 
omisión), en las fases de planeación o de ejecución. Las fallas son por 
definición no intencionales.  
• RIESGO Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.  
• EVENTO ADVERSO Es el resultado de una atención en salud que de manera 
no intencional produjo daño. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y 
no prevenibles:  
• EVENTO ADVERSO PREVENIBLE Resultado no deseado, no intencional, 
que se habría evitado mediante el cumplimiento de los estándares del cuidado 
asistencial disponibles en un momento determinado.  
• EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE Resultado no deseado, no intencional, 
que se presenta a pesar del cumplimiento de los estándares del cuidado 
asistencial.  
• INCIDENTE Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de 
un paciente que no le genera daño, pero que en su ocurrencia se incorporan 
fallas en los procesos de atención.  
• COMPLICACIÓN Es el daño o resultado clínico no esperado no atribuible a la 
atención en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del 
paciente.  
• VIOLACIÓN DE LA SEGURIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD Las 
violaciones de la seguridad de la atención en salud son intencionales e 
implican la desviación deliberada de un procedimiento, de un estándar o de 
una norma de funcionamiento.  
• BARRERA DE SEGURIDAD Una acción o circunstancia que reduce la 
probabilidad de presentación del incidente o evento adverso.  
  
• SISTEMA DE GESTIÓN DEL EVENTO ADVERSO Se define como el 
conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar 
y analizar la progresión de una falla a la producción de daño al paciente, con el 
propósito de prevenir o mitigar sus consecuencias. 
• ACCIONES DE REDUCCIÓN DE RIESGO Son todas aquellas intervenciones 
que se hacen en estructuras o en procesos de atención en salud para  
minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. 
Tales acciones pueden ser proactivas o reactivas, proactivas como el análisis 
de modo y falla y el análisis probabilístico del riesgo mientras que las acciones 
reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la 
presentación del incidente o evento adverso, como por ejemplo el análisis de 
ruta causal.  
MARCO TEORICO 
Colombia impulsa una Política de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, cuyo objetivo es 
prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, 
reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para contar 
con instituciones seguras y competitivas internacionalmente. 
La medicina colombiana ha alcanzado niveles importantes de desarrollo, 
obteniendo amplio reconocimiento por parte de nuestros ciudadanos e incluso a 
nivel internacional; prueba de ello son los niveles alcanzados en los programas de 
trasplantes de órganos y tejidos, en manejo del paciente neonatal en programas 
de madre canguro o en los temas relacionados con la investigación científica, 
entre muchos otros.  
Sin embargo, los avances científicos de la medicina también pueden 
acompañarse de riesgos adicionales, sin que necesariamente eso signifique que 
haya habido una intención de hacer daño por parte de los trabajadores de la 
salud, más bien hay desconocimiento de los factores que generan las situaciones 
mórbidas. Ejemplo de ello son las experiencias de Florence Nigthingale, en las 
cuales se disminuyeron las tasas de mortalidad de los pacientes atendidos en el 
Barrack Hospital del 32% al 2%, ó las experiencias de Semmelweis en Viena con 
similares resultados. Aunque en ambos casos las altas tasas de mortalidad eran 
atribuibles a la atención en salud brindada, no encarnaban ninguna intención de 
hacer daño sino el desconocimiento de la existencia de unos factores de riesgo, 
una vez detectados e intervenidos, permitieron incrementar la efectividad de la 
atención en salud. Ejemplos similares se han dado a lo largo del desarrollo de la 
ciencia y el arte médico.  
Los sistemas de prestación de servicios de salud son complejos; por lo mismo, 
son sistemas de alto riesgo: el   ejercicio de la medicina ha pasado de ser simple, 
poco efectivo y relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente 
peligroso, si no existen los adecuados controles.  
Los procesos de atención en salud han llegado a ser altamente complejos, 
incorporando tecnologías y técnicas cada vez más elaboradas. [3]. 
Sucede entonces, que en una atención en salud sencilla, pueden concurrir 
múltiples y variados procesos. Para obtener un resultado efectivo en el 
mejoramiento de la salud del enfermo se hace necesario que cada proceso que 
interviene se realice en forma adecuada y coordinada con los demás.    
En sistemas tan complejos, alguno o algunos de esos procesos pueden salir mal, 
por causas no siempre atribuibles a la negligencia de un individuo en particular, 
sino más bien explicables por la concurrencia de errores de planeación o de 
ejecución durante el desarrollo de los procesos de atención en salud, impactando 
negativamente en el paciente y generando, en ocasiones, los llamados eventos 
adversos.  
Para que un sistema de Atención en Salud sea seguro es necesario la 
participación responsable de los  diversos actores involucrados en el. Cuando 
ocurre un evento adverso, el paciente sufre daño y el profesional   de la salud 
también pues en muchas ocasiones se señala como culpable a este sin detenerse 
a analizar que no ha habido intención de dañar ni la cadena de procesos de la 
atención en salud que al fallar han facilitado la ocurrencia de tales situaciones. La 
Seguridad del Paciente implica la evaluación permanente y proactiva de los 
riesgos asociados a la atención en salud para diseñar e implantar de manera 
constante las barreras de seguridad necesarias. [4].  
ESTRATEGIAS PARA PROFUNDIZAR LA CULTURA INSTITUCIONAL DE 
SEGURIDAD DEL PACIENTE 
El ambiente cultural al interior de las organizaciones debe favorecer:  
La reflexión organizacional sobre los temas de seguridad: las rondas de seguridad 
y las reuniones breves sobre seguridad del paciente.  
El carácter no punitivo de la vigilancia de la ocurrencia de un evento adverso. La 
sanción o al menos la desaprobación de la actitud de ocultar un evento adverso 
por impedir las acciones de mejoramiento.  
La información y análisis de lo ocurrido con el paciente cuando fuere pertinente. 
El énfasis en los resultados que se obtienen antes que en las acciones formales 
que se desarrollan.  
  
 LOS PRINCIPIOS ORIENTADORES DE LA POLÍTICA DE LA SEGURIDAD DEL 
PACIENTE  
 Es necesario el compromiso y la cooperación de los diferentes profesionales  
para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que realmente 
alcancen logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente son 
inherentes a la atención en salud.  
Para el efecto resulta relevante establecer unos principios transversales que 
orienten todas las acciones a implementar.  
Los  principios son:  
Enfoque de atención centrado en el usuario. Significa que lo importante son los 
resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual 
giran todas las acciones de seguridad del paciente.  
Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad 
del paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de confianza entre 
pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los 
diferentes actores del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho 
ambiente.   
Integración con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención 
en Salud. La política de seguridad del paciente es parte integral del Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, y es transversal a 
todos sus componentes.  
Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema 
sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes áreas 
organizacionales y los diferentes actores.  
Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologías y herramientas 
prácticas, soportadas en la evidencia científica disponible.  
Alianza con el paciente y su familia. La política de seguridad debe contar con 
los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.  
Alianza con el profesional de la salud. La política de seguridad parte del 
reconocimiento del carácter ético de la atención brindada por el profesional de la 
salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contará con la activa 
participación de ellos y procurará defenderlo de señalamientos injustificados.  
  
PROCESO PARA EL REPORTE DEL EVENTO ADVERSO 
 QUE SE REPORTA  
-Indicio de atención Insegura  
-Evento Adverso  
-Evento Centinela  
-Incidente 
 
Figura.1. Proceso de reporte del evento   
Como se reporta  
A través del formato para reporte de evento adverso que se encuentrará 
disponible en una carpeta rotulada en cada uno de los procesos  
Informar verbalmente al lider del Programa de Seguridad del paciente, a las 
auxiliares del Programa, al jefe inmediato y/o el  lider del proceso , quienes deben 
hacer el reporte al Programa de Seguridad. 
A través de qué medios? 
Verbalmente se pueden reportar incidentes y/o indicios de atención insegura. 
Lista de verificación de la supervisión diaria de pacientes. 
Formato de eventos adversos  se utiliza para incidentes y/o indicios de atención 
insegura, eventos adversos y eventos centinelas. Al hacer el análisis se clasifican. 
Oficio: Las personas implicadas en la ocurrencia de un evento adverso prevenible 
y/o un evento centinela, además de diligenciar el formato para reporte del evento 
adverso, deben elaborar por escrito la descripción exacta de todos los hechos 
relacionados.  
En formatos de farmacovigilancia, tecnovigilancia y hemovigilancia según 
corresponda el caso.  
A través de correo electrónico del Programa de Seguridad: 
seguridaddelpaciente@gmail.com Al comité de seguridad del paciente que será 
mensual.  
Cuando se reporta   
Se debe hacer reporte inmediato a la ocurrencia y/o detección del incidente o 
evento adverso.   
A quien se reporta   
 
-Al  líder del Programa de Seguridad del Paciente: todos los reportes deben ser 
entregados con copia al líder.  
-Al líder del proceso: en casos de que la persona que lidera  el Programa de 
Seguridad no se encuentre en el proceso. Posteriormente la persona que recibe el 
reporte debe pasarlo al Programa de Seguridad a primera hora del día hábil 
siguiente.  
-A la Subdirección Médica: si el incidente o evento adverso involucra a personal 
médico, con copia al líder del Programa de Seguridad.  
Como se asegura la confidencialidad del reporte  
Todos los documentos y la información relacionada con un incidente o evento 
adverso, son manejados y custodiados por el Programa de Seguridad y son 
conocidos únicamente por el grupo investigador y las personas implicadas en el 
hecho. 
Los eventos adversos ocurridos y el análisis que se hace de ellos, se dan a 
conocer a todo el personal periódicamente, como estrategia para prevenir la 
ocurrencia de errores en la atención y evitar que se repitan los que ya han 
ocurrido, pero sin mencionar los nombres de los trabajadores involucrados. 
EL MODELO EXPLICATIVO DE LA OCURRENCIA Y LA CAUSALIDAD DEL 
EVENTO ADVERSO 
 
La evidencia científica ha demostrado que cuando un evento adverso ocurre, es la 
consecuencia final, derivada de una secuencia de procesos defectuosos que han 
favorecido la aparición del evento adverso o no lo han prevenido. 
 
 El mejor modelo explicativo acerca de la ocurrencia del evento adverso, (ver 
gráfico) queso suizo: para que se produzca un daño, es necesario que se alineen 
las diferentes fallas en los diferentes procesos, a semejanza de los orificios de un 
queso: cuando alguno de ellos no lo hace, el daño no se produce. Igualmente se 
produce una falla en uno de los procesos está puede acentuar las fallas. 
 
 Figura.2. Modelo Explicativo 
 Por esa razón, es fundamental la búsqueda de las causas que originaron el 
evento adverso: el análisis causal, análisis de la ruta causal o de la causa raíz, de 
tal manera que se puedan definir e identificar las barreras de seguridad.  
 
En el análisis del incidente o del evento adverso sucedido es necesario considerar 
la ocurrencia de fallas en los procesos de atención para identificar las barreras de 
seguridad que deberán prevenir o neutralizar la ocurrencia del evento.  
 
Las barreras de seguridad que previenen la ocurrencia del evento adverso La 
política de Seguridad del paciente incluyen la identificación y análisis de los 
eventos adversos y los incidentes, para identificar sus causas y las acciones para 
intervenirlos. De manera que a partir del análisis causal se deben diseñar e 
implementar prácticas seguras en los diferentes procesos de atención.  
 
Algunas de las prácticas seguras que se utilizan en las instituciones para 
disminuir la probabilidad de ocurrencia del evento adverso son:  
-Acciones dirigidas garantizar una atención limpia en salud.  
-Acciones dirigidas a evitar la confusión en la administración de medicamentos: 
formas de Denominación, presentación, prescripción, dosificación, dispensación.  
-Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas asociadas al 
factor humano: fatiga, comunicación, entrenamiento.  
-Programas para evitar las caídas de pacientes  
-Protocolos para la remisión oportuna de pacientes  
-Barreras de seguridad en la utilización de tecnología. [5] 
  
COMO SE ESTIMULA EL REPORTE 
 Las Directivas y líderes de procesos deberán demostrar y ser explícitos en el 
compromiso con la seguridad del paciente como estrategia indispensable para un 
entorno seguro y promover una transformación hacia una cultura de seguridad.  
 Es necesario promover una cultura que anime la discusión y la comunicación de 
aquellas situaciones y circunstancias que puedan suponer una amenaza para la 
seguridad de los pacientes; y que vea en la aparición de errores y sucesos 
adversos una oportunidad de mejora.  
 Instituir una cultura de seguridad del paciente: cultura justa, educativa y no 
punitiva pero que no fomente la irresponsabilidad.   
Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del paciente.  
 Garantizar la confidencialidad de los análisis y sensibilizar al personal acerca de 
la importancia de reportar errores y eventos adversos, resaltando que no se 
denuncia a las personas sino los hechos. 
Comité de Seguridad del Paciente 
 Se reúne mensualmente y está conformado por un equipo multidisciplinario en el 
que participan las siguientes personas:  
-Subdirección médica  
-Líder del  Programa de Seguridad del Paciente  
-Líder del  Comité de Infecciones  
-Líder  de Calidad  
-Líder de Comités Institucionales  
-Químico Farmacéutico  
Dentro del Comité de Seguridad del Paciente hay un grupo investigador de 
incidentes y eventos adversos, que se reúne con mayor frecuencia de acuerdo al 
número y tipo de eventos reportados.  
Entre las actividades del comité está:  
-Evaluación de indicadores de Seguridad del Paciente  
-Desarrollar planes para seguridad según priorización de riesgos  
-Presentación y análisis de casos  
-Toma de decisiones frente a seguridad del paciente  
-Evaluar planes de acción  
Cuando ocurre un evento adverso, el Manejo del Paciente debe estar 
orientado hacia:  
No negarle la ocurrencia del evento adverso; por el contrario, darle información y 
apoyarlo: definir qué se explica, quien lo hace, cómo y cuándo.  
Hacer todo lo necesario para mitigar las consecuencias del evento adverso 
Resarcir al paciente que ha padecido un evento adverso, entendido este como el 
reconocimiento, soporte y acompañamiento en lo que sea pertinente.  
Explicarle que es lo que se hará para prevenir futuras ocurrencias del evento 
adverso.  
Mostrar que no se eluden las responsabilidades ante la ocurrencia del evento 
adverso y que se tiene la voluntad de contribuir al resarcimiento de las 
consecuencias de este.  
Si la situación lo amerita: presentarle excusas al paciente y su familia por la 
ocurrencia del EA. [6] 
 
LOS ELEMENTOS ESTRATÉGICOS PARA LA MEJORA DE LA SEGURIDAD 
DEL PACIENTE 
La política institucional de Seguridad del paciente deberá estar coordinada con las 
líneas estratégicas en Seguridad del Paciente de la Política Nacional de 
Prestación de Servicios. [7] 
ESTRATEGIA 1: identificación del paciente 
Actualización y socialización del protocolo de  identificación de paciente, 
corroborar todos los datos del paciente con verbalmente en los registros de 
historia clínica con el formato de identificación del programa  
ESTRATEGIA 2: Comunicación efectiva  
 
 Trabajo en equipo: Desarrollar estrategias de trabajo conjunto y 
multidisciplinario para minimizar riesgos y garantizar la mayor seguridad para 
el paciente.  
 Personal con entrenamiento y experiencia certificados.  
 Documentos que garanticen entrega de turno completa, concreta y clara de 
todos los pacientes. 
 Juntas médicas para toma de decisiones críticas.  
  Programa de educación continuada  
  Sistemas redundantes de comunicación (verificación cruzada, listas de 
chequeo)  
 Mejorar la comunicación entre las personas del equipo de salud (talleres de 
comunicación efectiva)  
 Implementación de la Historia Clínica Sistematizada  
  Involucrar al paciente y la familia en todos los procesos de atención  
ESTRATEGIA 3: Dispensación y administración de medicamentos 
seguros  
 Mejorar la seguridad en la utilización y administración de medicamentos. 
 Selección adecuada y monitoreo de respuesta.   
 Conciliación medicamentosa  
 Aplicar los 10 correctos: paciente, dosis, vía, hora, medicamento, registro 
correctos, explicar al paciente sobre el medicamento y verificar presencia de 
alergias. 
 Identificación extra de medicamentos de alto riesgo y de presentación 
similar (marcaje, semaforización)  
  Utilización de unidosis y premezclas.  
 Actualizar, socializar y evaluar protocolo de administración de 
medicamentos donde se incluya el análisis causa-efecto de acciones 
inseguras y las barreras y mecanismos de defensa con estrategias para 
garantizar seguridad al paciente.  
 Reportar al Programa de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia todos los 
riesgos y errores relacionados con el proceso de administración de 
medicamentos, reacciones adversas medicamentosas (flebitis, 
interacciones, alergias, etc) y problemas relacionados con dispositivos y 
equipos médicos, para el respectivo análisis y plan de acción.  
 Rondas de seguridad de medicamentos 
 Zonas de presión o reacciones alérgicas  
ESTRATEGIA 4: Atención limpia y segura 
 La prevención de infecciones transmitidas por transfusión.  
 La prevención de flebitis infecciosas, químicas y mecánicas.  
 La prevención de infecciones del torrente sanguíneo. 
 Lograr cumplimiento (adherencia) del personal del lavado higiénico de  
 las manos.  
 Estandarizar procesos y verificar mediante lista de chequeo  
ESTRATEGIA 5: Prevención de caídas 
 Desarrollar y fortalecer destrezas y competencias para prevenir y reducir  
 las caídas en los pacientes.  
 Implementar, socializar y evaluar la adherencia al protocolo Prevención de 
Caídas con el fin de detectar cuáles son los errores o fallas en la atención 
clínica que favorecen las caídas en los paciente 
 identificar los factores contributivos que favorecen las caídas, las barreras y 
defensas de seguridad para prevenir las caídas de paciente. 
 Implementar buenas prácticas (políticas, administrativas y asistenciales), que 
favorezcan la creación de una cultura institucional que vele por la prevención 
de las caídas en los pacientes  
 Utilización de Escala de J.H. Downton para valoración del riesgo  
 Utilización de lista de chequeo de medidas preventivas  
 Identificación del riesgo a través de la manilla y el tablero de identificación.  
 Involucrar a la familia en el cuidado del paciente.  
 
  
3.4 CONSULTA DE LA PERCEPCIÓN DEL PERSONAL DE SALUD  
El instrumento de consulta usado, fue la encuesta que proporciona información 
sobre la percepción relativa a las 12 dimensiones de la cultura de seguridad de 
paciente: 
 Frecuencia de eventos notificados  
 Percepción de seguridad  
 Expectativas y acciones de la dirección/supervisión del proceso que 
favorecen la seguridad  
 Aprendizaje organizacional/mejora continua 
 Trabajo en equipo en el proceso  
 Apertura en la comunicación 
 Retroalimentación y comunicación sobre errores 
 Respuestas no punitivas a los errores 
 Dotación del personal 
 Apoyo de la IPS en la seguridad del paciente 
 Trabajo en equipo entre procesos 
 Problemas en cambios de turno y transiciones entre procesos 
La encuesta contiene preguntas formuladas positivamente y otras son formuladas 
negativamente. Las respuestas de la encuesta se recodifican en tres categorías 
de acuerdo con el siguiente tabla. 
Tabla 1. Recodificación en tres categorías 
NEGATIVO NEUTRAL POSITIVO 
Muy en 
desacuerdo 
En desacuerdo Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 
De acuerdo Muy de acuerdo 
Nunca Raramente A veces  Casi siempre Siempre 
Fuente: Supersalud 2005 
A través de  los resultados, se describe el clima de seguridad y se identifican sus 
fortalezas y debilidades, siguiendo la metodología propuesta por la AHRQ 
Para clasificar un Ítem o una dimensión como fortaleza se emplean los siguientes 
criterios:  
• ≥ 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi 
siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo.  
• ≥ 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o 
“nunca/raramente”) a preguntas formuladas en negativo. 
Para clasificar un ítem o una dimensión como debilidad u oportunidad de Mejora 
se emplean los siguientes criterios alternativos:  
• ≥ 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o 
“raramente/nunca”) a preguntas formuladas en positivo.  
• ≥ 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi 
siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo. [8]. 
Participaron 16 auxiliares de enfermería (técnicos de sueño) vinculados al 
proceso Medicina de sueño con distinta antigüedad en la institución. 
Se analizaron los datos teniendo en cuenta  las frecuencias de respuestas para 
cada una de las variables y dimensiones de cultura, los resultados se expresan en 
porcentajes.  
Porcentaje de encuestados según el tiempo de permanencia en el trabajo: 
• Permanencia en la IPS Horas/semana) 
 De los 16 encuestados, los 16 respondieron la opción de 40 a 69 horas, es decir 
que los 16 técnicos de sueño permanecen  más de 40 horas semanales en la IPS. 
Porcentaje de encuestados  según antigüedad en la IPS  
• 1 a 5 años  75%   
• Menos de un año  25% 
• De 6 a 10 años 0%   
• Mayor de 10 años 0% 
Significa que el 75 % tiene una antigüedad de 1 a 5 años de estar laborando en la 
IPS, los 16 encuestados interactúan  directamente con el paciente, por lo que la 
percepción  de la seguridad del paciente es considerada significativa y valida 
referencia. 
 
Figura 3. Frecuencia de notificación de eventos adversos 
Destaca con un 68% de los encuestados, considera que los incidentes son 
reportados cuando se comete un error, que pudiese dañar al paciente, pero no lo 
hace y el 21% de los encuestados considera que los incidentes son reportados 
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Figura 4. Percepción general de seguridad 
 
El 52% de los encuestados considera que la seguridad clínica se ve afectada  por 
la sobrecarga de trabajo, el 30% considera  que el sistema de atención en la IPS 
es efectivo en la prevención de los eventos adversos.  
 
Figura 5. Numero de reporte de eventos adversos ha diligenciado 
A pesar de la alta percepción de notificación de los incidentes, el 56.25% de los 
encuestados no han reportado eventos en el último año y solo el 31.25% han 
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Figura 5. Expectativas y acciones de la jefatura del proceso que favorecen la seguridad 
El 66% de los encuestados perciben que ninguna de las acciones de la  jefatura 
tiene en cuenta el tema de seguridad del paciente, lo cual es considerado como 
una debilidad en la atención del paciente. 
 
Figura 6. Aprendizaje organizacional y mejora continúa 
El 58% de los encuestados  consideran que la IPS tiende a la mejora continua. 
Significa que el personal reconoce la implementación  de medidas para evitar que 
se repitan los EA. 
 
Figura 7. Retroalimentación y comunicación de los EA 
El 49% de la percepción de los encuestados acerca de la retroalimentación 
existente en el proceso respecto de la ocurrencia  de EA y las medidas adoptadas 



















acuerdo / de acuerdo
 Figura 8. Dotación personal 
El 53% de los encuestados no tienen ninguna  percepción, sobre la dotación de 
personal, lo que corresponde que el 11% de los encuestados percibe que el 
personal es suficiente con el trabajo existente.  
El 36% de los encuestados considera que la dotación de personal es insuficiente 
para la carga de trabajo existente. 
 
Figura 9. Apoyo a la dirección para la seguridad 
El 46% de los encuestados considerados que la Dirección actúa como apoyo para 
la seguridad del paciente por lo cual  propicia un ambiente favorable para la 
seguridad del paciente. 
Fortalezas 
De acuerdo a la metodología del estudio, solamente se considera como fortaleza 
la dimensión que obtenga un 60% o más respuestas positivas o negativas según 
se formulen las preguntas en positivo o negativo respectivamente. De esta forma 
se tienen varias dimensiones que obtienen el 50 % o sobre pasan este valor, 
como; (frecuencia de notificación del EA, Expectativas y acciones de la jefatura 
del proceso que favorecen la seguridad) lo que significa que las preguntas fueron 
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Debilidades 
Según el método de estudio, se considera como debilidad de la IPS la dimensión 
que obtenga  40 %  o más de respuestas negativas o positivas según se formulen 
las preguntas en positivo o negativo respectivamente. Las dimensiones que se 
identifican como debilidad para la IPS, son: La percepción  general de la 
seguridad, retroalimentación de comunicación de EA, apoyo a la dirección para la 
seguridad. Ya que los resultados obtenidos permiten identificar áreas en donde el 
personal y la IPS debe realizar actividades de mejora direccionadas a la 
seguridad del paciente.  
3.5 SOCIALIZACIÓN DEL MANUAL DE BUENAS PRÁCTICAS   
La socialización del manual de buenas prácticas para la atención y seguridad del 
paciente  se llevó a cabo con el personal que labora en el proceso Medicina de 
sueño. (ANEXO B). 
Durante la socialización, el personal de salud, manifiesta estar de acuerdo con el 
manual de buenas prácticas, cuya información podría ser empleada por el 
personal de la IPS en las actividades  enfocadas en la seguridad del paciente, ya 
que la salud y el bienestar de él y su familia están en juego en cada intervención. 
4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
De acuerdo al análisis realizado a la legislación. Se evidencia que el tema de 
seguridad al paciente es respaldado y soportado por los entes gubernamentales, 
lo que significa que debe ser un tema tratado y manejado con prioridad en las 
IPS, EPS, Ya que es un tema  que se encuentra actualmente  vulnerado por el 
personal de salud y administrativo. 
La formación del personal de salud es una herramienta básica y es la primer paso 
para cambiar la cultura de la seguridad del paciente, contribuyendo a la mejora  
de conocimientos y actitudes con el fin de promover una práctica y atención 
segura. 
 La seguridad del paciente es una responsabilidad profesional implícita en el acto 
del cuidado. 
La caracterización de la cultura de la seguridad del paciente manifestada por el 
personal de salud, permitió evidenciar valores, creencias de un recurso humano  
competente y valioso  en la atención del paciente, lo que genera un aporte 
importante  para el abordaje de las intervenciones  en pro del mejoramiento de la  
calidad de la atención en salud. 
Las dimensiones sugeridas en el instrumento, permite identificar oportunidades de 
mejora  en la atención del paciente, y así mismo  la retroalimentación de los 
errores en la atención y de sus respectivas alternativas  de solución y de prevenir 
futuros eventos adversos en la atención y cuidado del paciente y permite crear 
una relación de confianza, compromiso y responsabilidad entre el personal de 
salud, paciente, familia e institución  
 La percepción de la seguridad del paciente identificado en la IPS y en especial en 
el proceso Misional Medicina del sueño, permiten tener una información de base 
relacionado a la seguridad del paciente, con el fin de identificar la necesidad de 
implementar un  manual de buenas prácticas de atención y seguridad del 
paciente. 
Los resultados de los 16 encuestadores, permite identificar que el tema de 
seguridad del paciente en la IPS, debe ser una temática a fortalecer en el 
personal de salud, ya que es un aspecto influenciable en la recuperación y 
bienestar del paciente y su familia. 
Por lo anterior se establecen las siguientes recomendaciones 
 Sensibilizar al personal de salud sobre la importancia de implementar y 
mantener una política de seguridad del paciente. 
 Fomentar la notificación y discusión en equipo los errores que pudieran ocurrir 
o los ya ocurridos. 
 Tratar los problemas de seguridad como un problema organizacional, no 
individual. 
 Implementar estrategias de seguridad del paciente en todos los procesos, con 
el fin de mitigar la presencia del EA. 
 Identificar e intervenir en la dotación y organización del personal y ritmos de 
trabajo a que el personal puede ver sometidos e influir en la seguridad en la 
atención. 
 Mostrar una actitud comprometedora hacia la seguridad del paciente por parte 
de la gerencia y dirección. 
 Hacer partícipe al paciente y familia en asumir  en equipo el riesgo que con 
lleva la atención, con el objetivo de aprender  de la experiencia obtenida. 
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DD MM AA   
NOMBRE IPS: 
_______________________________________________________________________ 
      
Estamos interesados en conocer el grado de avances que la Institución tiene frente a seguridad del paciente, por esto lo invitamos a contestar con sinceridad las siguientes preguntas de 
acuerdo a la percepcion que usted tenga en su área de trabajo, en caso de que usted esté en más de una área  solo señale una  y con base en esta responda el cuestionario. Por favor 
verifique que conteste todas las preguntas, pues este es un insumo valioso para el fortalecimiento de nuestra institución. 
        
No. CATEGORIA PREGUNTA SEÑALE LA RESPUESTA 
1 A ¿Cuál es su principal área de trabajo, en esta 
Institución? 
a. Urgencias __ b. Hospitalización __ c. Consulta Externa __ d. Sala de Partos __   
e. Promoción y Prevención __ f. Laboratorio __ g. Vacunación__ h. Rehabilitación  __   
i. Administrativa __ j. Imágenes diagnosticas__  k. Transporte de Pacientes __ l. Farmacia __  
m. Otra.___ Cual________________________________ 
2 ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en la institución? a. Menos de 1 
año 
b. De 1 a 5 
años 
c. De 6 a 10 
años 
d. Mayor de 10 años 
3 ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en su actual 
área?  
a. Menos de 1 
año 
b. De 1 a 5 
años 
c. De 6 a 10 
años 
d. Mayor de 10 años 
4 ¿Cuántas horas a la semana trabaja usted en esta 
institución?  
a. Menos de 20 
horas 
b. De 20 a 
39 horas 
c. De 40 a 
69 horas 
d. De 
70 a 79 
Horas 
e. De 80 a 
99 horas 
f. 100 horas 
o más 
En las siguientes preguntas, señale con una X la opción que usted considera más 
acertada  


















1 2 3 4 5 
5 B Mi jefe hace comentarios favorables cuando ve un 
trabajo hecho de acuerdo con los procedimientos 
establecidos para la seguridad de los pacientes  
          
6 Mi jefe acepta las sugerencias del personal para 
mejorar la seguridad de los pacientes  
          
7 Cuando la presión se incrementa, mi jefe quiere que 
trabajemos más rápido, aunque esto requiera saltar 
pasos importantes  
          
8 Mi jefe no toma en cuenta los problemas de seguridad 
del paciente que se repiten una y otra vez  
          
9 C Estamos haciendo cosas activamente para mejorar la 
seguridad del paciente  
          
10 El análisis de los errores ha llevado a cambios positivos           
11 Después de hacer los cambios para mejorar la 
seguridad de los pacientes, evaluamos la efectividad  
          
12 D Cuando su área está realmente ocupada, otras le 
ayudan  
          
13 En esta área, la gente se apoya mutuamente            
14 Cuando necesitamos terminar una gran cantidad de 
trabajo, lo hacemos en equipo 
          
15 En esta área, el personal se trata con respeto            
16 E El personal habla libremente si ve que algo podría 
afectar negativamente el cuidado del paciente  
          
17 El personal se siente libre de cuestionar las decisiones 
o acciones de aquellos con mayor autoridad 
          
18 El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando 
algo no parece estar correcto 
          
19 F El área Funcional responsable del Programa de 
Seguridad del Paciente nos informa sobre los cambios 
realizados basados en lo aprendido de los reportes de 
eventos 
          
20 Estamos informados sobre las fallas de la atención en 
salud que se cometen en esta área 
          
21 En esta área, discutimos formas de prevenir fallas de la 
atención en salud para que no se vuelvan a cometer  
          
22 G El personal siente que sus errores son usados en su 
contra  
          
23 Cuando se informa de un evento adverso, se siente que 
está siendo denunciada  la persona y no el problema  
          
24   Los empleados se preocupan de que los errores que 
cometen queden registrados en sus hojas de vida  
          
25 H Tenemos suficiente personal para realizar el trabajo           
26 El personal en esta área trabaja más horas de lo 
adecuado para el cuidado del paciente 
          
27 Usamos más personal temporal de lo adecuado, para el 
cuidado del paciente  
          
28 Frecuentemente, trabajamos en “situación de urgencia” 
intentando hacer mucho rápidamente  
          
29 I La Dirección de la Institución propicia un ambiente 
laboral que promueve la seguridad del paciente  
          
30 Las medidas que toma la Dirección de esta institución 
muestran que la seguridad del paciente es altamente 
prioritaria  
          
31 La Dirección de la Institución se muestra interesada en 
la seguridad del paciente sólo después de que ocurre 
un incidente o evento adverso adverso  
          
32 J Las áreas de esta institución no están bien coordinadas 
entre sí  
          
33 Hay buena cooperación entre las áreas de la institución 
que requieren trabajar conjuntamente  
          
34 Frecuentemente es desagradable trabajar con personal 
de otras áreas en esta institución  
          
35 Las áreas de la Institución trabajan en conjunto para 
propiciar el mejor cuidado de los pacientes  
          
36 K La continuidad de la atención de los pacientes se pierde 
cuando éstos se transfieren de un área a otra  
          
37 Frecuentemente se pierde información importante sobre 
el cuidado de los pacientes durante los cambios de 
turno  
          
38 A menudo surgen problemas en el intercambio de 
información entre las áreas de esta institución 
          
39 Los cambios de turnos en esta institución generan 
problemas para los pacientes  
          
40 L Es sólo por casualidad que acá no ocurran errores más 
serios  
          
41 La seguridad del paciente nunca se compromete a 
hacer más trabajo  
          
42 Tenemos problemas con la seguridad de los pacientes 
en esta área  
          
43 Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para 
la prevención de las fallas de la atención que puedan 
ocurrir  
          
44 M ¿Cuándo se comete un error pero es descubierto y 
corregido antes de afectar al paciente, que tan 
frecuentemente es reportado?  
          
45 Cuándo se comete un error, pero no tiene el potencial 
de dañar al paciente, qué tan frecuentemente es 
reportado?  
          
46 ¿Cuándo se comete un error, que pudiese dañar al 
paciente, pero no lo hace, qué tan frecuentemente es 
reportado?  
          
47 N En los pasados 12 meses, ¿Cuántos reportes de 
eventos adversos/ errores/fallas de la atención/indicios 
de atención insegura ha diligenciado y enviado?  
a. Ningun 
reporte 
b. De 1 a 2 
reportes 
c. De 3 a 5 
reportes 
d. De 6 
a 10 
reportes 





48 O Por favor, asígnele a su área/ área de trabajo un grado 
en general de seguridad del paciente  
Excelente Muy Bueno Aceptable Pobre Malo 
49 P ¿Cuál es su cargo en esta institución?  a. Enfermera profesional__ b. Medico __ c. Odontologo __ d. Medico SSO ___   
e. Auxiliar de enfermeria ___ f. Auxiliar de odontología ___ g. Auxiliar odontologia __ h. 
Bacteriologo ___ i.  Personal rehabilitacion ___ j. Personal psicosocial __  
k. Personal de mantenimiento __ l. Lider de proceso __ m. Tecnico rayos X __  
n. Personal de dirección y gerencia __  o. Personal administrativo __ 
50 ¿Qué tipo de contrato tiene?  a. Nombrado 








d. otro. Cual 
___________________ 
51 En su cargo ¿Tiene usted interacción directa o contacto 
con pacientes?  
a. SI b. NO    
52 ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en su actual 
profesión?  
a. Menos de 1 
año 
b. De 1 a 5 
años 
c. De 6 a 10 
años 
d. Mayor de 10 años 
        
* Versión revisada y corregida tomada de la adaptación de la Encuesta de Clima de Seguridad propuesta por el AHRQ y adaptada por el Centro de Gestión Hospitalaria 
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